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В статье представлены критерии определения и дифферен)
циальная диагностика гематурии, протеинурии и лейкоци)
турии в детском возрасте. Изложен план обследования ре)
бенка с мочевым синдромом в практике семейного врача.
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Изменения в анализе мочи, являясь наиболее постоянны1ми и порой единственными проявлениями поражения
мочевой системы, могут встречаться и при многих других за1
болеваниях [2]. Именно поэтому актуальным для врача яв1
ляется умение выявить мочевой синдром, определить диа1
гностическую тактику ведения больного ребенка, своевре1
менно поставить клинический диагноз.
Мочевой синдром – это патологические изменения в
анализе мочи в виде гематурии, протеинурии, лейкоциту1
рии, цилиндрурии [1, 3, 5]. 
Гематурия – присутствие в осадке центрифугированной
порции мочи более 3–5 эритроцитов в поле зрения. В пробе
по Нечипоренко гематурией считается наличие более 1000
эритроцитов в 1 мл мочи [1] Данные изменения должны
быть в трех последовательно проведенных исследованиях
мочи с промежутком в одну неделю [3, 7, 10]. 
Макрогематурия определяется невооруженным глазом.
Моча имеет ярко1красную, бурую, ржавую окраску или цвет
«мясных помоев». Истинную гематурию следует отличать от
ложной, при которой окрашивание мочи происходит вслед1
ствие примеси гемоглобина при гемолизе эритроцитов, упот1
ребления в пищу свеклы, красной смородины, продуктов пита1
ния, содержащих красители, медикаментов (нитрофурантои1
на, рифампицина). В зависимости от окрашивания порций мо1
чи и наличия эритроцитов в трехстаканной пробе, гематурию
разделяют на инициальную (появление крови в первой пор1
ции мочи – поражение уретры), терминальную (окрашенной
является последняя порция мочи – поражение шейки мочево1
го пузыря), тотальную (равномерное распределение эритроци1
тов во время акта мочеиспускания – ренальная гематурия). 
Микрогематурия обнаруживается при микроскопичес1
ком исследовании мочи и подразделяется на незначитель1
ную (до 10–15 эритроцитов в поле зрения), умеренную
(20–40 эритроцитов), значительную (40–100 эритроцитов).
Выраженность гематурии по данным пробы Нечипоренко:
при минимальной гематурии содержание эритроцитов не
превышает 10103/мл, при умеренной – до 60103/мл, при
выраженной – более 60103/мл [3–5]. 
Причинами гематурии у детей являются заболевания по1
чек и мочевыводящих путей, патология почечных сосудов,
нарушения коагуляции и др. (таблица) [6, 7, 10]. 
Причиной ренальной гематурии является гломерулонеф1
рит (ГН). Появление одновременно с гематурией артериаль1
ной гипертензии и отеков характерно для острого ГН. Данное
заболевание может протекать также с изолированной гемату1
рией. У таких больных в анамнезе – перенесенная 1–2 нед на1
зад инфекция (чаще стрептококковая). Диагностика хрони1
ческого ГН базируется на персистировании эритроцитурии
более 1 года при исключении других ее причин. Появление
макрогематурии и боли в пояснице на фоне фарингита,
ОРВИ характерно для IgA1нефропатии. Диагноз устанавли1
вается при помощи прижизненного морфологического ис1
следования почек (депозиция IgA в мезангиуме) [4, 6]. 
При вторичном ГН (системная красная волчанка, гемор1
рагический васкулит) наблюдается гематурия в сочетании с
протеинурией и характерные клинические признаки основ1
ного заболевания. 
При наследственном нефрите (синдроме Альпорта)
стойкая гематурия и/или протеинурия сочетаются с нейро1
сенсорной тугоухостью и патологией зрения, наблюдается
прогрессирование и развитие хронической почечной недо1
статочности (ХПН). Болезнь тонких базальных мембран не
имеет тенденции к прогрессированию и называется «семей1
ной доброкачественной гематурией». Для уточнения диагно1
за целесообразно изучение семейного анамнеза, исследова1
ние анализов мочи членов семьи, проведение ребенку при1
жизненного морфологического исследования почек [12]. 
Наиболее частая причина почечной экстрагломеруляр1
ной гематурии – дизметаболическая нефропатия. У этих па1
циентов обязательно наличие в моче кристаллов солей, ги1
перстенурии, появление олигурии в жаркую погоду. При ту1
булоинтерстициальном нефрите, возникающем вследствие
инфекции, интоксикации лекарственными средствами, в ана1
лизах мочи определяют снижение относительной плотности,
гематурию, лейкоцитурию, иногда протеинурию. Гематурия
при пиелонефрите не является постоянным симптомом забо1
левания в отличие от лейкоцитурии и бактериурии [1]. 
При поликистозе наблюдается увеличение бугристой по1
верхности почек. При аутосомно1рецессивном типе заболе1
вания кроме поражения почек с исходом в ХПН развивается
перипортальный фиброз, портальная гипертензия. Аутосо1
мно1доминантный тип поликистоза почек проявляется гема1
турией и протеинурией, рецидивирующей инфекцией моче1
вой системы, болью в поясничной области, артериальной ги1
пертензией [2–4]. Диагностировать это заболевание помога1
ют данные ультразвукового исследования почек.
Нефробластома определяется при пальпации в виде
гладкого образования в брюшной полости и характеризуется
болью в животе, гематурией, анемией, артериальной гипер1
тензией. С целью уточнения диагноза проводится компью1
терная томография почек [4]. 
Поражение мочевой системы при туберкулезе обычно
вторично, первичный очаг локализуется в легких. Первыми
и постоянными признаками являются микрогематурия, лей1
коцитурия и минимальная протеинурия. Диагностика тубер1
кулеза мочевой системы основана на исследованиях мочи и
мокроты на бактерии Коха, данных рентгенологического ис1
следования легких и туберкулиновых проб. 
При урологических заболеваниях в моче обнаруживают1
ся негломерулярные эритроциты. Нефролитиаз клинически
проявляется почечной коликой, дизурическими явлениями.
При патологии мочевыводящего тракта одновременно с гема1
турией, как правило, имеются лейкоцитурия и дизурические
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проявления, что требует проведения исследований рентгену1
рологической направленности [4]. Для установления диагно1
за постренальной гематурии важны результаты цистоскопии.
Цистоскопия, проведенная во время кровотечения, позволя1
ет точно установить его источник, или, по меньшей мере, оп1
ределить, из какого мочеточника поступает кровь. 
Нефроптоз имеет бессимптомное течение, однако чаще на1
блюдается боль в поясничной области, особенно при движе1
нии и прыжках. Боль сопровождается гематурией в связи со
сдавлением почечных сосудов и перегибами мочеточника, ве1
нозным застоем. Основной метод диагностики нефроптоза –
экскреторная урография в вертикальном положении больного.
Травма почки при разрыве почечной паренхимы и надрыве
почечной лоханки сопровождается гематурией, болью, припух1
лостью и отечностью в поясничной области, перитонеальными
симптомами, олигурией. Травмы мочевыводящих органов
(ушибы, размозжения, разрывы) характеризуются развитием
болевого шока, нарушением мочеиспускания, образованием
мочевых затеков, урогематом, мочевых свищей, гематурией. 
Заболевания почечных сосудов как причина гематурии
встречается у детей редко. Наличие артериальной гипертен1
зии требует исключения стеноза почечной артерии. Коагу1
лопатии и тромбопатии, проявляющиеся гематурией, имеют
геморрагический синдром петехиального1пятнистого или
гематомного типа [10]. 
Гематурия может быть функциональной, когда появля1
ется небольшое количество эритроцитов в моче после тяже1
лой физической нагрузки (например у спортсменов) [6, 10]. 
Протеинурия – это наличие в моче белка, количество ко1
торого превышает нормальные значения. При определении
концентрации белка в общем анализе мочи с использовани1
ем 3% раствора сульфосалициловой кислоты допустимым
значением является 0,033 г/л. При выявлении белка в общем
анализе мочи изучается суточная протеинурия. У здорового
ребенка определяется 30–60 мг до 100 мг белка в суточной
моче. Различают минимальную (до 1,0 г/сут), умеренную
(1,0–3,0 г/сут) и высокую протеинурию (более 3,0 г/сут) [3,
4]. Минимальная протеинурия характерна для тубулопатий,
обструктивной уропатии, тубулоинтерстициального нефри1
та, нефролитиаза, поликистоза, опухоли почки. Умеренная
протеинурия наблюдается при ГН, пиелонефрите, амилои1
дозе почек. Высокая протеинурия, как правило, сопровожда1
ется развитием нефротического синдрома (выраженные
отеки, гипопротеинемия, гиперхолестеринемия) [1, 8]. 
Выделяют интермиттирующую и персистирующую про1
теинурию [11]. Интермиттирующая протеинурия может
быть функциональной и ортостатической. Развитие функ1
циональной протеинурии связано с лихорадкой, чрезмер1
ной физической нагрузкой, переохлаждением, психоэмоци1
ональным стрессом. Появление преходящей протеинурии
возможно после употребления обильной белковой пищи
(алиментарная протеинурия); после приступа эпилепсии и
сотрясения мозга (центрогенная протеинурия); при сердеч1
ной недостаточности, опухолях брюшной полости (застой1
ная протеинурия). Функциональная протеинурия обычно
прекращается по мере разрешения индуцировавшего ее
фактора.
Ортостатическая протеинурия наблюдается преимущест1
венно у подростков и подразумевает появление белка в моче
после пребывания исследуемого в течение нескольких часов в
вертикальном положении [1, 9]. У таких лиц в горизонтальном
положении суточная протеинурия не превышает 150 мг, но
при свободном двигательном режиме достигает 1,0–1,5 г/сут.
Для подтверждения диагноза проводят ортостатическую про1
бу. Утром, не вставая с постели, больной мочится в отдельную
чистую посуду (первая порция мочи). Затем в течение 0,5–1 ч
он ходит с заложенными за голову руками, после чего повтор1
но мочится (вторая порция мочи). Если в первой порции белок
отсутствует, а во второй обнаруживается, то это говорит в
пользу ортостатической протеинурии [1, 9]. 
Основные причины гематурии у детей
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1. Гломерулярные поражения
– гломерулонефрит (острый и хронический)
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Протеинурия может быть изолированной или сопровож1
даться изменениями в мочевом осадке. Изолированная про1
теинурия характерна для ГН, нефроптоза, амилоидоза почек.
Наличие изолированной умеренной протеинурии является
показанием для проведения прижизненного морфологичес1
кого исследования почек [12]. Протеинурия в сочетании с
гематурией встречается при ГН, диабетической нефропатии,
в сочетании с лейкоцитурией – при пиелонефрите, в сочета1
нии с гематурией и лейкоцитурией – при тубулоинтерстици1
альном нефрите, туберкулезе почек [1, 8]. 
Лейкоцитурия – наличие в общем анализе мочи более 10
лейкоцитов в поле зрения, в пробе по Нечипоренко – более
2103/мл лейкоцитов, в пробе по Аддис–Каковскому – более
2106/сут [1–4]. Лейкоцитурия может быть ложной, когда по1
явление лейкоцитов в моче обусловлено примесью выделений
из наружных половых органов при вульвовагините, баланопо1
стите, недостаточно тщательном туалете наружных половых
органов перед сбором мочи. В этом случае чаще всего лейкоци1
ты в анализе мочи выявляются в скоплениях. При этом пока1
зана консультация детского гинеколога и детского уролога.
Истинная лейкоцитурия – это проявление воспалительно1
го процесса в почках бактериальной (пиелонефрит) или абакте1
риальной природы (тубулоинтерстициальный нефрит, ГН).
Массивная лейкоцитурия всегда является инфекционной, уме1
ренная лейкоцитурия (до 30–50103/мл лейкоцитов в пробе по
Нечипоренко) может быть и абактериальной. Для разграниче1
ния двух видов лейкоцитурии имеет значение бактериологиче1
ское исследование мочи. Важным критерием для уточнения ге1
неза лейкоцитурии как проявления инфекции мочевой систе1
мы является наличие у пациента таких симптомов как дизурия
(цистит, уретрит), фебрильная лихорадка (пиелонефрит).
При диагностике мочевого синдрома показано исследова1
ние анализа мочи детям перед проведением профилактичес1
ких прививок, в возрасте 1 года, при оформлении в детское до1
школьное учреждение, школу, у детей1спортсменов 1–2 раза в
год. Кроме этого, семейный врач должен направить на исследо1
вание общего анализа мочи детей после перенесенных заболе1
ваний (острый тонзиллит, стрептодермия, скарлатина, ослож1
ненные острые респираторные заболевания), часто болеющих
детей при наличии хронических очагов инфекции, детей с от1
ягощенным семейным анамнезом по нефропатии. Семейный
врач может самостоятельно провести экспресс1диагностику
мочи при помощи тест1полосок (определение рН, белка, глю1
козы, кетонов, эритроцитов, лейкоцитов, нитритов).
При гематурии важным является уточнение анамнести1
ческих данных – связь с травмой, приемом лекарственных
препаратов, чрезмерной физической нагрузкой, перенесен1
ными накануне заболеваниями. Семейный анамнез включа1
ет вопросы о наличии гематурии у членов семьи, мочекамен1
ной болезни, глухоты, ХПН, кровотечений, артериальной ги1
пертензии, поликистоза почек. 
При объективном обследовании пациента особое внима1
ние уделяют выявлению таких клинических симптомов, как
отеки, артериальная гипертензия, геморрагический синдром,
лихорадка, болевой синдром, дизурия и др. При наличии ма1
крогематурии уточняется какая именно порция мочи окра1
шена (в начале, в конце, в течение всего акта мочеиспуска1
ния). Осмотр наружных половых органов может выявить
связанные с гематурией признаки инфекции, травмы или
инородное тело, менструацию. 
Наличие у ребенка макрогематурии, гематурии с протеи1
нурией, гематурии с клиническими симптомами (дизурия,
геморрагический синдром, лихорадка, болевой синдром и
др.) являются показанием для госпитализации в стационар. 
Обследованию семейным врачом подлежат пациенты с
изолированной микрогематурией. На первом этапе необходи1
мо исключить менструацию, усиленные физические нагрузки,
сексуальную активность, вирусные заболевания, травму. Для
разграничения гематурии из нижних мочевых путей и почеч1
ной гематурии применяют трехстаканную пробу, изучают
структуру эритроцитов. Для гломерулярной гематурии харак1
терно наличие более 80% дисморфных (измененных) эритро1
цитов в мочевом осадке. Наличие эритроцитарных или гемо1
глобиновых цилиндров при микроскопии мочевого осадка яв1
ляется маркером гломерулярного источника гематурии. 
Больным с изолированной гематурией рекомендуется УЗИ
почек и мочевого пузыря. Определение уровня креатинина кро1
ви необходимо для уточнения функционального состояния по1
чек. Если в семейном анамнезе имеются указания на нефроли1
тиаз или в анализе мочи выявлены кристаллы кальциевых окса1
латов, необходимо исследование суточной экскреции солей.
При сочетании гематурии с дизурией, пиурией, бактери1
урией необходимо провести лечение инфекции мочевой сис1
темы. При успешных результатах лечения повторный ана1
лиз мочи должен подтвердить исчезновение гематурии.
Следует подчеркнуть, что причина изолированной гемату1
рии остается иногда неразгаданной. В этом случае ребенок на1
блюдается с диагнозом «гематурия неуточненного генеза». Та1
ким пациентам целесообразно 2 раза в год проводить нефроло1
гическое обследование (общий анализ мочи, проба по Нечипо1
ренко, креатинин крови, проба по Зимницкому, УЗИ почек и
мочевого пузыря) даже при исчезновении данного симптома. 
При обнаружении минимальной протеинурии семейный
врач должен исключить функциональную протеинурию, по1
казана консультация детского нефролога. При наличии уме1
ренной и высокой протеинурии необходимо обследование в
детском нефрологическом отделении. 
Изолированная незначительная лейкоцитурия нуждает1
ся в исключении вульвовагинита, баланопостита, наруше1
ния правил сбора мочи. Сочетание лейкоцитурии с интокси1
кацией, дизурией не вызывает сомнений в диагностике ин1
фекции мочевой системы. Для выявления дизурических рас1
стройств необходим учет ритма спонтанных мочеиспуска1
ний (время мочеиспускания и количество выделенной мо1
чи). При изолированной лейкоцитурии показано изучение
бактериологического посева мочи с определением микроб1
ного числа, проведение УЗИ почек и мочевого пузыря.
Таким образом, тактика семейного врача при выявлении
мочевого синдрома заключается в первичной диагностике
наиболее часто встречающихся причин его развития и отбо1
ре пациентов для дальнейшего углубленного нефрологичес1
кого обследования. 
Сечовий синдром у дітей: 
діагностика й тактика сімейного лікаря
Ю.К. Больбот, Т.П. Борисова 
У статті представлені критерії визначення й диференціальна діаг1
ностика гематурії, протеїнурії, лейкоцитурії в дитячому віці. Наве1
дений план обстеження дитини із сечовим синдромом у практиці
сімейного лікаря.
Ключові слова: сечовий синдром, діти, діагностика, тактика
сімейного лікаря.
Urinary syndrome in children: 
diagnosis and tactics of the family doctor
U.K. Bolbot, T.P. Borysova
The article presents the criteria for determining and differential diag1
nosis of hematuria, proteinuria and leukocyturia in childhood. The
plan how to examine a child with urinary syndrome in the practice of
family doctors is outlined.
Key words: urinary syndrome, children, diagnostics, tactics of family
doctor. 
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы
Исследовательская группа из
Университета МакМастера
(McMaster University) провела ис6
следование, в котором приняли
участие около 6000 человек из 22
стран. Им удалось идентифици6
ровать 10 факторов риска, ответ6
ственных за возникновение 9 из
10 инсультов. Эти факторы в раз6
ной степени играют роль в раз6
витии инсультов у мужчин и жен6
щин всех возрастов.
Повышение физической ак6
тивности населения помогло бы
сократить риск развития инсуль6
та на 36%, изменение питания 6
на 19%, а отказ от курения 6 на
12%. Снижение давления умень6
шило бы частоту возникновения
инсульта почти вдвое (на 48%).
Свой вклад в развитие инсульта
вносили такие факторы как лиш6
ний вес, стресс, диабет, употреб6
ление алкоголя, проблемы с
сердцем и повышенный уровень
липидов.
Какой именно фактор был ве6
дущим 6 зависело от региона.
Так, прием алкоголя был одним
из основных факторов развития
инсульта в Африке и Южной
Азии, а в Западной Европе, Ав6
стралии и Северной Америке его
влияние было минимальным.
Жители Китая отличались на6
именьшим уровнем физической
активности, а у европейцев, жи6
телей США и Канады, а также ав6
стралийцев чаще диагностиро6
вали аритмию, связанную с ише6
мическим инсультом.
Исследователи считают, что
для снижения частоты возникно6
вения инсульта необходимо при6
менять разные стратегии, выбор
которых должен зависеть от стра6
ны и преобладающего фактора
риска. Авторы объясняют, что не6
обходимо стремиться минимизи6
ровать влияние каждого из факто6
ров. Это поможет предотвратить
частоту возникновения инсультов.
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